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Contributo alle statistiche anatomo-pato- 
logiche sui tumori 


L’anatomia patologica può portare un notevole contributo agli 
studi statistici, che si istituiscono con molteplici indirizzi intorno 
al problema del cancro, indagando sia la frequenza dei tumori in 
rapporto alle varie altre cause di morte, all’età, al sesso, sia gli 
organi che sono la sede più o meno frequente, la distribuzione delle 
metastasi ecc. Può inoltre mettere in evidenza molte alterazioni che 
si riscontrano negli organismi portatori di tumori, a carico dell’or- 
gano o regione affetta o di altre parti, e dovute a processi cronici 
(ulcera gastrica, cirrosi, calcolosi, traumi), a malformazioni ecc., 
dati che l'anatomia patologica può fornire con una esattezza, che 
non si può richiedere alle altre statistiche. 

D'altra parte però devesi pur riconoscere che le altre statisti- 
che, per es. le demografiche, (compilate con i dati che riguardano 
tutta la popolazione), le cliniche, generali e speciali, ecc., possono 
permettere di seguire il morbo nelle varie città ed istituti ospita- 
lieri e di prendere in esame gli eventuali rapporti dei tumori colla 
professione, colla costituzione, colla ereditarietà, colla struttura 
geologica del terreno, col clima ecc. 

Accenno qui brevemente ad alcuni difetti, che di solito si ri- 
scontrano in talune statistiche. Essi possono dipendere dal me- 
todo con cui vengono ricavate le percentuali; altre volte dalla qua- 
lità, quantità e provenienza del materiale studiato. 
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I primi si potrebbero definire: «errori di compilazione e di 
interpretazione », sarebbero rappresentati dalle percentuali della 
mortalità per tumori, ricavate usando per termine di confronto la 
mortalità complessiva, non la popolazione; dai valori sulla fre- 
quenza dei tumori nelle singole età, ottenuti tenendo conto dei 
soli morti, non dei vivi (di quella determinata età); dalla mancata 
considerazione di « fattori di correzione » in rapporto ad una po- 
polazione tipo, o standardizzata; dal considerare aumentati i tu- 
mori osservati in un determinato periodo d’anni, prendendo in 
esame solo i valori estremi di una grafica, senza tener sufficiente 
conto dei valori intermedi; oppure considerando un periodo di 
tempo troppo esiguo, ecc., ecc. Questi errori che portano a difetti 
non lievi delle statistiche, sono stati in parte già messi in evidenza 
da alcuni autori, (Niceforo ecc.), i quali anzi consigliarono per uni- 
formare tutte le statistiche, e permettere così dei raffronti, parti- 
colari accorgimenti nella raccolta dei casi e nella valutazione della 
frequenza dei tumori. Su questi accorgimenti non mi trattengo 
e rimando ai lavori originali. 

Altre volte il materiale, che costituisce la statistica, non è suf- 
ficientemente abbondante da comprendere le varie localizzazioni 
primitive dei tumori e da indicare la loro vera frequenza, oppure, 
anche se abbondante, non sempre controllato anatomo-patologica- 
mente, nè sempre sufficientemente corredato da notizie cliniche, 
così da porgere dati completi ed esatti. 

Per queste cause le statistiche demografiche, o municipali, che 
considerano tutta la popolazione della città e che perciò dovrebbero 
meglio informarci sulla frequenza e sulla diffusione del morbo, 
sono le più incomplete, perchè riferiscono troppo poco sul tumore, 
e risentono più direttamente la conseguenza degli eventuali errori 
di diagnosi, che possono, come si sa, arrivare fino al 36 % (W4s) 
e per alcune sedi raggiungere anche il 62% (fegato) o il 68% 
(polmone) (Ferrari). 

Le statistiche cliniche ed ospitaliere invece, pur offrendo molti 
dati relativi alle note morfologiche, allo sviluppo del tumore, alle 
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malattie precedenti e concomitanti, ecc., difficilmente comprendono 
tutte le localizzazioni tumorali o talune solo con una frequenza 
molto esigua (pelle, genitali femm.): inoltre non sempre sono av- 
valorate dalla conferma anatomo-patologica. 

Anche le statistiche anatomo-patologiche presentano i loro di- 
fetti, specie in riguardo alla frequenza di talune sedi tumorali. 
Infatti i tumori di alcune sedi possono sembrare meno numerosi, 
non perchè sieno risparmiate dal processo neoplastico, ma perchè 
le cure d’ordine chirurgico e radiofisico possono portare ad una 
stabile guarigione tumori superficiali o comunque facilmente e pre- 
cocemente aggredibili (pelle, genitali). I tumori invece di altre sedi 
possono apparire con una frequenza superiore alla reale per un 
maggior accentramento in talune cliniche, sia per il particolare in- 
teresse di un dato ambiente medico, sia per la necessità di cure, 
che esigono il ricovero ospitaliero, o per la malignità di alcuni neo- 
plasmi. 

Cito a proposito i tumori del sistema nervoso assai frequenti 
nella mia statistica, specie nel secondo sessennio. 

Una statistica quindi per essere veramente utile onde fornire 
un contributo ad alcuni punti del grave problema del cancro, deve 
cercare di riunire i dati clinici ed anatomo-patologici di un mate- 
riale quanto più possibile vario ed abbondante. Per soddisfare 
questi requisiti, e per diminuire almeno in parte i difetti ricordati, 
bisognerebbe estendere a tutte le grandi città la possibilità di riu- 
nire gli ammalati di ogni genere in grandi nosocomi modernamente 
attrezzati, così da permettere in ogni caso tutte le indagini ed in 
ispecie quella anatomo-patologica. (Nell’ospitale civile di Bergamo 
per es., si seziona in media 1’87% dei decessi e nel 1927 si sezionò 
il 90%!) 

Si potrebbero però ottenere buoni risultati, anche se più la- 
boriosamente, estendendo l’indagine anatomo-patologica a tutti gli 
ospedali della città, come taluni centri popolosi già fanno: l’Ist. di 
Anat. Pat. di Bologna seziona il 45 % dei morti in tutti gli ospe- 
dali. 
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A questo proposito è da ricordare che in altri paesi il ricovero 
degli ammalati ospedalizzabili è accentrato per le grandi città in 
un unico grande ospedale, dotato di tutte le sezioni specializzate 
necessarie per qualsiasi esame od intervento, e che in questi ospe- 
dali il « Prosector » seziona il 90-05 % di tuttii deceduti e di tutte 
le categorie. 

Ecco come si potrebbero ottenere dati statistici, ai quali poter 
attribuire un’importanza di primo ordine, rispondenti a tutte le 
esigenze necessarie per uno studio accurato del cancro e dell’orga- 
nismo portatore. Auguriamoci che in un prossimo avvenire ciò 
possa avverarsi anche a Torino. 

Anche oggi però le casistiche anatomo-patologiche integrate 
dai dati clinici, sia pure comprendenti un materiale non molto ab- 
bondante, ci consentono di studiare ialcuni fatti di notevole inte- 
resse, ad es. i caratteri morfologici dei tumori, la diffusione delle 
metastasi, le particolari alterazioni dell'organismo che taluna volta 
si riscontrano nel portatore di tumore, ecc., ecc. E così ad esempio 
ci è dato indagare la eventuale possibilità, che nell'uomo avvenga 
qualche cosa di simile a quello, che si verifica nelle ricerche spe- 
rimentali dei fattori oncogeni, cancro e dermatiti da catrame, da 
nero fumo, da pece, ecc. 

Gli stessi processi cronici ricordati più sopra potrebbero rap- 
presentare stimoli irritativi oncogeni in singoli individui e in ta- 
lune circostanze. 

Queste statistiche, dato il moderno indirizzo biologico del- 
l’oncologia, potranno portare anatomo-patologicamente un utile 
contributo di controllo per l’eventuale riconoscimento nell’uomo di 
certe condizioni prodotte sperimentalmente negli animali: altera- 
zioni di ghiandole a secrezione interna, di organi che hanno una 
azione eminente sul ricambio dell’organismo, i cui secreti od in- 
creti dimostrano sperimentalmente poter influenzare lo sviluppo 
dei tumori (Rondoni). 
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Veniamo ora alla casistica da me raccolta. 

I tumori, che ricorderò, sono stati osservati in due distinti periodi di sei anni 
e mezzo ciascuno, nei quali non occorse alcuna epidemia od altra causa morbigena 
che potesse influire in maniera evidente sulla mortalità. Il primo periodo va dal 
1° gennaio 1904 al 30 giugno 1910, allorchè l’Istituto era retto dall’illustre Prof. P. 
Foà; il secondo dal 1° gennaio 1924 al 30 giugno 1930, cioè da quando lo dirige il 
mio Maestro, il Prof. F. Vanzetti. Lo studio comparativo di due periodi fu fatto 
dietro consiglio del Prof. Vanzetti, allo scopo di ricercare qualche dato anatomo- 
patologico per lo studio del difficile problema dell’aumento, o della diminuzione del 
cancro in genere e nelle sue varie localizzazioni principali, nel corso degli anni, ri- 
sultando le corrispondenti annate dei due periodi separate da un ventennio. 

Nell’esposizione dei casi osservati seguirò in massima i principi e gli indirizzi 
antecedentemente esposti, e le considerazioni che ne risulteranno, cercherò di 
avvalorarle, quando se ne presenti l’occasione, raffrontandole ai risultati statistici 
ottenuti da altri autori. In questo confronto ricorrerò prevalentemente a statistiche 
anatomo-patologiche, e solo talvolta, quando sembri veramente opportuno, anche a 
quelle cliniche, ospitaliere e demografiche. 

Le autopsie eseguite ed i tumori riscontrati nell’Istituto di Anat. Patol. della 
R. Università di Torino nei due periodi su ricordati, ammontano in tutto rispet- 
tivamente a 6093 e a 633. 

Desidero ‘anzitutto presentare alcuni dati sulla percentuale dei deceduti nei 
vari ospedali a Torino, che vengono al nostro tavolo anatomico. , 

Da dati statistici, che ho ottenuto dagli uffici municipali, risulta che la mor- 
talità assoluta nella popolazione di Torino, nel periodo p. es. 1924-1928, apparte- 
nente al secondo sessennio, si aggira fra i 7420 e gli 8310. Poichè ora solo il 47,1% 
dei decessi, pari a circa 3700 appartengono agli ospedali, e la media annuale delle 
autopsie per questo periodo è di 410, si ha che la percentuale di autopsie eseguite 
sulla mortalità ospitaliera è dell’11% circa (Bologna 45%). Si può quindi facil- 
mente dedurre, anche ammettendo variazioni di qualche unità per le varie annate, 
quanto più largo potrebbe e dovrebbe essere il contributo di questa casistica anat. 
patol. se i regolamenti interni ospitalieri, specie di alcuni istituti di primo ordine 
fossero veramente consoni all’antico precetto « Mors vitae succurrere gaudet » e 
disciplinati da più precise disposizioni. 

AI nostro Istituto il materiale proviene (secondo sessennio) per l’80% circa 
dall’Ospedale S. Giovanni e per il rimanente da alcuni ricoveri di mendicità (Cot- 
tolengo, Carità) ed ospedali minori (Reg. Margherita). Questi ospedali non rappre- 
sentano che un movimento complessivo del 47,9% sul totale movimento ospitaliero, 
che in Torino, è in media così distribuito: Osp. S. Giovanni e della Città di Torino 
36,5%. Osp. Mauriziano Umberto I 16,2%; Osp. Maria Vittoria 15%; Osp. Mar- 
tini 7,5%; Sanatorio S. Luigi 4,5%; Cottolengo 3,8%; Osp. Reg. Margherita 3,1%; 
Osp. Minori 13,4%. Ne risulta che alcuni ospedali, anche tra i più notevoli, non 
danno alcun contributo nè all’insegnamento nè alle indagini anatomo-patologiche. 
Voglio invece citare qui ad onore l’Osp. S. Giovanni (40 % dei morti vengono autop- 
siati) ed il suo valoroso personale medico, che con moderno indirizzo agevola con 
vivo interesse le ricerche anatomo-patologiche. 
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TABELLA N. i 


‘Anno Numero |. Numero delle autopsie Percentuale dei tumori 
dei ricoverati complessive [ magi riscontrati all’autopsia 
1924 8860 254 30 11,8 
1925 9552 257 32 12,5 
1926 9631 349 38 10,8 
1927 9567 394 54 13,8 
1928 9571 324 45 13,9 
1929 — 456 65 14,28 
Totali e medie % 2034 264 12,8 


Ho creduto opportuno riportare nella tabella N. 1 pel periodo 1924-29, del 
secondo sessennio, il numero dei ricoverati all’Osp. S. Giovanni, il numero delle au- 
topsie complessive e per tumori e la percentuale dei tumori riscontrati alle autopsie. 

In questa tabella è bene evidente un progressivo aumento del numero delle 
autopsie sia in complesso, come dei tumori e delle percentuali dei tumori medesimi. 

Il progressivo aumento dei tumori sezionati al S. Giovanni è specialmente 
evidente in questi ultimi tre anni 1927-29; infatti da una percentuale di tumori 
sulle autopsie complessive, dall’11,7% nel periodo 1924-26, si passa al 13,8-13,9 
14,2 nel triennio 1927-29. 

È da notare però che in quest’ultimo triennio è sorto nell’Ospedale S. Gio- 
vanni il nuovo centro per lo studio, diagnosi e cura del cancro promosso dal Senatore 
Pescarolo per cui il numero dei cancerosi ricoverati nell’ospedale stesso è notevol- 
mente aumentato rispetto agli anni precedenti. 

Il maggior numero quindi di tumori sezionati nell’ultimo triennio è indipendente 
da una maggior morbilità e dovuto a cause estranee al morbo stesso: cioè al ricovero 
di un maggior numero di cancerosi. 


TABELLA N. 2 


Autopsi Tumori 

Anno xniplcsite ris ES olo 
1904 530 i 55 10,37 
1905 515 40 7:76 
1906 512 45 8,78 
1907 52/7 46 8,72 
1908 480 5I 10,62 
1909 385 34 8,83 

a giugno 1910 341 32: 9,30 
1904-10 3290 303 9,24 
1924 356 38 10,67 
1925 3z1 39 12,15 
1926 459 43 9:37 
1927 483 62 12,83 
1928 435 5I 11,72 
1929 495 65 13,13 

a giugno 1930 254 32 12,60 
1924-30 2803 330 11,77 


Totale generale 6093 633 10,39 
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Esamino ora nella Tabella N. 2 le cifre dei tumori sezionati annualmente in 
rapporto alle autopsie complessive nei due periodi di sei anni e mezzo aventi l’in- 
tervallo di vent'anni. Nel primo periodo non si può dire che vi sia una vera ten- 
denza all’ aumento progressivo dei tumori sezionati, ma piuttosto si nota una ir- 
regolare fluttuazione. Il numero delle autopsie complessive va alquanto diminuendo 
in questo periodo per il sorgere nella città di un settorato che ha temporaneamente 
sviato una certa quantità di materiale anatomico; nel secondo invece si nota un 
aumento sensibile, per l’affluire di più abbondante materiale, mentre la cifra dei 
tumori, pur subendo fluttuazioni, cresce dopo il 1927 (secondo periodo), cosicchè, 
se per il primo si ha in media una percentuale di 9,2 tumori, nel secondo la per- 
centuale cresce a 11,7 per l’istituirsi del centro anticanceroso, come più sopra ac- 
cennato. Secondo alcuni autori avrebbe anche importanza, a spiegazione degli au- 
menti osservati, la diminuzione della mortalità per malattie in genere (Abba, Ferrari). 

Così il quoziente che costituisce la percentuale dei tumori sezionati appare 
relativamente in ultimo più elevato. Considerando che la media annuale delle auto- 
psie di tumori in tutti i 13 annipresi in esame è di 48, poichè fino al 277, fino a quando 
s’incomincia a risentire l'influsso del centro diagnostico e di cura del cancro, il nu- 
mero dei tumori riscontrati annualmente non diversifica sensibilmente fra i due 
periodi del ventennio, non si è autorizzati a ritenere, dalle risultanze suesposte, 
che vi sia stato nel ventennio un aumento della mortalità per tumori, la quale in- 
vece si mantiene pressochè stazionaria. 

Riguardo alle sedi, questi tumori primitivi sono stati riscontrati in 49 diverse 
localizzazioni primitive. 

Prima di trattare delle proprietà e dei caratteri dei tumori appartenenti alle 
più interessanti sedi, desidero esporre le notizie generali sulla loro frequenza e 
distribuzione nei vari apparati e sistemi. 


TABELLA N. 3 


Apparati Torino | Pergamo Firenze [Bologna | Trieste 
M. |.F. |ToT.| % % % % % 
App. digerente ......... 162 | 69 |231| 36,49| 45,— | 52,97| 48,15] 41,87 
Ghiandole annesse al can. 
ale 47| 38 | 85| 13,42| 14,40 | 10,81] 11,20] 13,23 
Genitali femm. ‘........ — | 79 | 79| 12,47 7,10 2570|/‘0,—-16,21 
Sistema nervoso ....... 40| 15 | 55| 8,68 4,30 7,56| 4,10| — 
App. respiratorio ....... 29] 9 | 38| 6, 8,20 4,86| 2,61| 14,73 
Ghiand. a Secrez. Int. .| 13] 17| 30| 4,73 4gl0r | 3,90 | TT2 | 1,08 
Mammella3:. pi. r.... pila 24 0377 3i50103,70.117;460) 5,63 
App. Locom. (ossa musc.)| 16| 6| 22| 3,47 2,90 1,08| 1,I2| — 
App. circolatorio ed ema- 
tTOpoletloo) ‘iv .b...,5. tai #|F2F] 3,31 2,90 2,70| 5,22| — 
App. Uropoietico ...... 13] 6| I190| 3, 4,10 3,78:|572;01|" 414 
Pelle stagna) To|1/5e:0t5 02,37 0,50 12770) r2:23 | (0,08 
Genit. Maschili ........ 14} —| r14| 2,21 2,90 3,20. 4,47) 2,07 


Totale... 360 [273 | 633 
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L'apparato cui appartiene il maggior numero di tumori primitivi è il digerente 
in cui trovai il 36,49% (vedi Tabella N. 3). La frequenza rilevata dalle mie ricerche 
per Torino è però leggermente più bassa in confronto di quella di Ferrari (Trieste), 
di D’Alessandro (Bergamo) e di Dagnini, Pancotto, Vigi, Mareggiani (1926-28 
Bologna), le quali dimostrano valori assai prossimi tra loro, e di quella di De Vecchi 
(1926-28 Firenze) che è la più elevata. Nella tabella ho sostituito agli autori le città, 
perchè mi sembra che si debba tener conto anche delle località. 

Tengono il 2° posto le ghiandole maggiori annesse col canale alimentare (Fegato, 
Pancreas, Ghiandole salivari: 13,42%). Le percentuali dei tumori in queste sedi 
presentano però nelle varie statistiche lievi differenze, inferiori sono quelle di Fi- 
renze e di Bologna. 

Seguono al 3° posto i tumori dei genitali femminili (12,47%), che nella sta- 
tistica di Trieste occupano il 2° posto e presentano quindi una percentuale ancora 
più elevata. Minori sono invece le percentuali di Bologna e di Bergamo, quantunque 
occupino rispettivamente il 3° e il 4° posto, la più bassa è quella di Firenze, che 
discende al 9° posto: Queste differenze numeriche pei tumori dei genitali femminili 
sono dovute in buona parte ad un diverso contributo dato dai reparti ginecologici 
al tavolo anatomico. 

Il 4° posto appartiene al sistema nervoso (8,68%). Qui le diversità appaiono 
abbastanza notevoli. La statistica di Firenze ha percentuali quasi uguali alla mia e 
occupa il 3° posto; le percentuali invece di Bologna, e di Bergamo sono di circa 
la metà e occupano il 5° e 6° posto. Il maggior accentramento di casi per alcune 
direttive personali dell'ambiente medico della città, come già dicemmo, spiega in 
buona parte la cifra così elevata della statistica di Torino. 

Viene al 5° posto l’apparato respiratorio (6%). La maggior percentuale di 
questi tumori è data da Trieste nella cui statistica occupano il 3° posto; alquanto 
superiore alla mia è pure quella di Bergamo (3° posto), quella di Firenze è più pros- 
sima (4° posto), mentre quella di Bologna (8° posto) presenta una cifra molto bassa. 

Seguono al 6° posto le ghiandole a secrezione interna (4,73 %). I valori di 
Torino, di Bergamo e di Firenze sono abbastanza vicini fra di loro; quelli di Bo- 
logna e di Trieste invece risultano più bassi: 11° e 8° posto. Bisogna però ricordare, 
che la statistica di Ferrari comprende solo i cancri. In questo gruppo, come si vede, 
presentano uguali valori sia le città appartenenti a provincie con nuclei gozzigeni, 
come quelle che ne vanno esenti; però i dati che conosco in proposito non mi con- 
sentono di recare un qualche contributo su questo interessante argomento. i 

Per gli altri apparati colpiti meno frequentemente, e che presentano variazioni 
inferiori, rimando alla Tabella N. 3. 

Queste differenze nelle varie statistiche anatomo-patologiche non mi sembrano 
prive di interesse. Le ricerche dovrebbero però essere più estese e più approfondite 
per poter trarne delle deduzioni generali. Poichè se le differenze, per es. nei tumori 
del sistema nervoso e in quelli dell’apparato genitale femminile, possono spiegarsi 
in parte con un diverso contributo di materiale specializzato, sarebbe bene ricercare 
se intervengano anche altre cause, fra le quali non ultima una diversa morbilità 
per le varie regioni. 

Importante è di osservare, sia in generale come nelle varie localizzazioni ‘pri- 
mitive la varia frequenza, con cui sono colpiti i due sessi (Tabella N. 4). 
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TABELLA N. 4 


DE 
SEDE pe npi Sie | M. | olo | F.| olo È 8 È 
dei tumori eni ò bi É 
Encefalo......... 38 6— |29| 7631] ol — | Ti37 
Meningi ........ 15 2,37 9| 60,—-| 6| — {[—|—-|1s 
Midollo n... I 0,16 I|ioo,—|T—-| — || I 
S. Nerv. Perif.... I 0,16 I|ioo—|T-]| — |T—-|— I 
MMrolder: sac. 23 3,63-| 12 52,20 | II — 20 3|— 
Ipofisti.....:- 5 0,79 I —_ 4 80,-| 5|—|— 
Surrenali........ 2 O;gl.ifi== —_ IE e e DE) 
Pelle i. uu Ig 2:37 10 66,66| 5 —_ 9 2. 4 
Ossa iii 17 2,84 | 12 go—| 5 — ||. 6 
Muscoli... 5 0,79 4| 80,—-| 1 — |—-| 5s|—_ 
Linfoghiandole 20 3,16 | 14 | 70o,—| 6| — |—| 6|14 
Pericardio ........ I 0,16 | — —_ Il 100,-|—|—-- I 
Mammella ...... 24 3:79) 2 zz gr,6| 24), 
Ova iii 2 4,26 | — 2/77) 100;= 25 20 
Uterora. a 49 774 | — |49 | 100,-| 48 Il 
Vagina... 2 0,31 | — —_ 2000. 2 ia 
Malva 0.00. 1 0,16 | — => Tilico_| i_-— 
Rene .i 8 1,20 | PO, 77,70 20 e 
Bacinetto....... I 0,16 1 |Iioo—|—-| — LA ii Li 
Ureteie iu I 0,16 I | 100, — I a 
Mescica a ia 8 1,26 5 62,50| 3 _ 5 I 2 
Ure î 0,16 | — = Pio ME 
‘Westicglo:, sila 7 1,10 7 |Iioo,-|—-| — 5|-|— 
Prostata...» 6 0,97 6 | 10o,—-|—- | — 6|-|— 
Bene... ni 0,16 I |ioo,—|--| — I | 
Bocca‘... 25 3,05.|20 80,—-| 5 —_ 22 I z 
Waringe 5... 8 1,26 5 62,60| 3 —_ vi I|— 

Esofago ......... 21 3;31:|/18 86, 3 21 
Stomaco. .+...- 124 19,59 | 85 68,55| 39 — |Izr 2 I 
Duodeno ........ 4 0,63 2 so,—| 2 —_ PS I 
Tenders i II 1,73 8 70130). 23 — |—-|—_- |a 
Bahouino ....... I 0,16 I | 100,--|—-| — Ilie 
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Di tutti i tumori osservati in questi due periodi, appartengono al sesso ma- 
schile 360 casi: il 56,86%; al femminile 273 casi: il 43,14%. Questo predominio del 
sesso maschile è stato constatato anche dagli altri autori: infatti i maschi predominano 
per 147 m. (55,05 %) su 120 f. (44,95%) in quella di Bologna; con 101 m. (54,77%). 
su 84 f. (45,23 %) nella statistica di Firenze; per 623 m. (51,3%) su 590 f. (48,7%) 
in quella di Trieste; per 81 m. (51%) su 78 f. (49%) in quella di Bergamo. 

Se dalle cifre globali scendiamo a quelle particolari dei vari organi, osserviamo 
nelle statistiche anatomo-patologiche una lieve prevalenza del sesso maschile. Nella 
presente statistica questa prevalenza si può spiegare anzitutto col predominio di 
questo sesso al tavolo anatomico pei tumori della maggior parte degli organi, pre- 
dominio che però è attenuato dalla maggior frequenza dei tumori dei genitali fem- 
minili, di gran lunga superiore a quella dei maschili. 

Il predominio del sesso maschile varia nelle diverse statistiche così da essere 
più elevato nella statistica di Torino, cui seguono subito dopo quelle di Firenze e 
di Bologna, mentre a Trieste e a Bergamo la differenza risulta minima. L'importanza 
della varia partecipazione di tumori dei genitali femminili è resa evidente dal pre- 
dominio abbastanza notevole del sesso maschile nella statistica di De Vecchi, nella 
quale vi sono pochi casi di tumori dei genitali femminili; e da quella di Trieste, 
nella quale all’incontro il predominio del sesso maschile è minimo per il numero 
rilevante di tumori dei genit. femm.: 196 su 1213. 

Un esempio dimostrativo dell’influenza del numero più, o meno, rilevante 
dei tumori dei genitali femminili sulla maggiore, o minore, prevalenza del sesso, 
è data dall’osservazione dei due periodi della statistica che presento. In essi le per- 
centuali dei maschi sono alquanto diverse nel 1° 54,45%, nel 2° 59,69%. Ora 
se noi togliamo ad ambedue tutti i tumori dei genitali, le percentuali raggiungono 
per i maschi cifre superiori, ma quasi uguali: 1° periodo 64,3%; 2° periodo 64,6%. 
La differenza quindi era dovuta al maggior numero dei tumori dei genitali del 1° 
periodo: 60, in confronto del 2°: 22, e, più precisamente, a quelli femminili rappre- 
sentati rispettivamente per i due periodi da 52 e 27, poichè quelli maschili raggiun- 
gono numeri quasi uguali: 8 e 6. 

Prima di continuare l’esame della partecipazione dei sessi alle varie sedi prin- 
cipali dei tumori, desidero ricordare che Xa differenza delle statistiche anatomo- 
patologiche, in quelle ospitaliere e demografiche è spesso riconosciuto un predo- 
minio del sesso femminile. Così d’Alessandro nell’Osp. Civile di Bergamo trovò 
il sesso femminile predominare per 53,67% (502 f. su 424 m.) predominio attri- 
buito al gran numero dei tumori dei genitali femminili. Anche nella statistica ge- 
nerale del Regno d’Italia del 1925 il 52,12% dei deceduti per tumori maligni ap- 
partiene al sesso femminile, Ciò è dovuto oltre che al gran numero dei tumori dei 
genitali femminili, al predominio in detta statistica del sesso femminile, anche nelle 
localizzazioni dello stomaco, del fegato, del peritoneo, dell’intestino, 52,60%. Nella 
donna la frequenza maggiore dei tumori maligni risulta però sempre a carico del- 
l’utero, dell'organo cioè, che subisce maggiori trasformazioni nella vita sessuale e 
che più è soggetto a processi infiammatori cronici (cerviciti, endometriti, ecc.). 

Il sesso femminile prevale quasi esclusivamente anche nella localizzazione 
della mammella; meno frequente però di quella dell’utero. Nella statistica di Torino 
su 24 casi, 22 appartengono al femminile: 91,6 %; in quella di Trieste, il 97% su 68 
casi (66 f. 2 m.); in quella di Bergamo il 100% su 6 casi; in quella di Bologna il 
100% su 20 casi. 
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Infine un costante predominio del sesso femminile si ha nei tumori della cisti- 
. fellea. A Torino 15 su 21: 71,4%; a Trieste 38 su 44: 86,36 %; a Bologna 5 su 6: 
83,3%; per Bergamo sono riportate globalmente le vie biliari con 9 casi: tutte donne. 

La prevalenza del sesso femminile nei tumori della mammella si spiega facil- 
mente data la funzione che questo organo assume nella donna. La funzione della 
mammella come dell’utero con tutti i processi progressivi e regressivi che ne deri- 
vano, durante la vita sessuale e dopo, verosimilmente stabilisce un terreno favo- 
revole allo sviluppo dei tumori. 

Quanto al predominio del sesso femminile nei tumori della cistifellea, si può 
mettere in rappoito colla maggior frequenza della calcolosi in questo sesso. Ritor- 
neremo in seguito su questo argomento trattando in particolare la questione « can- 
cro e calcolosi ». 

Il sesso maschile predomina in altre localizzazioni tumorali. Una è data dai 
tumori dell’encefalo. Nella statistica di Torino 29 m. e 9g f.: ‘76,31%; a Bologna 7 m. 
su I1 casi: 63,63 %, invece a Bergamo 3 f. e 2 m. Mi sembra interessante richiamare 
l’attenzione sulla alta percentuale dei tumori dell’encefalo appartenenti al sesso 
maschile, riscontrata nella casistica di Torino. 5 

Altra notevole prevalenza del sesso maschile si ha nei tumori delle vie respi- 
ratorie e particolarmente nel primo tratto di queste. A Torino 8 su g casi del laringe 
(88,9%) appartengono al sesso maschile; i due tumori della trachea tutti e due al 
sesso maschile. Ancora più notevole è il predominio del sesso maschile nel laringe 
a Trieste 42 su 46 (92,5%); Bologna ha solo due casi entrambi maschili. 

Meno notevole, ma ugualmente interessante, è il predominio del sesso maschile 
nelle rimanenti vie aeree: bronchi, polmoni, pleure: complessivamente a Torino 
19 m. su 26 casi (73,07%): cioè bronchi 2 m. su 3 casi (66,6%); polmoni ro m. 
su 13 casi (76,9%); pleure 7 m. su 10 casi (70%); a Bergamo 8 m. su 12 tumori 
delle pleure (66,6%), a Trieste @yTi3 MX\132 casi dei polmoni (85,6 %); a Bologna 
2 m. su 3 casi delle pleute (66,6%). Anche nella parte sopradiaframmatica del- 
l’app. digerente: bocca, faringe, esofago, il sesso maschile è rappresentato pel 79,65 % 
(bocca 20 su 25 casi: 80 %; faringe 6 su 8 casi: 62,6%; esofago 18 su 21 casi: 86%). 

A Trieste il predominio è ancor più forte e dà la media di 82,81 e rispettiva- 
mente:l’86,70 % su 49 casi nella bocca; nel faringe su 14 casi: il 92,85%; nell’eso- 
fago su 71 casi: il 78,86%. Ancora di più a Bologna, però il numero dei tumori 
osservati è di molto inferiore: bocca 100% su 5 casi; esofago 87% su 8 casi. 

Un predominio meno notevole, ma pure evidente è dato dallo stomaco. A To- 
rino su 124 casi il 68,55%; a Bergamo su 4o casi il 70%. Inferiore è la percentuale 
di Trieste: su 250 casi il 60%, e quella di Bologna: su 87 casi il 59,77%. 

Ricordo fra le localizzazioni in cui predomina il sesso maschile: la vescica: 
Torino su 8 casi il 62,5%; Trieste su 41 casi 185,36 %; a Bergamo su 3 casi il 100%; 
le ossa: a Torino su 17 casi il 70%; a Bologna su 3 casi il 100%; a Bergamo invece 
predomina il sesso femminile con 4 casi su 5. 

A Torino il sesso maschile predomina anche nelle localizzazioni cutanee pel 
66,66% su 15 casi; invece a Bologna ed a Trieste i due sessi sono ugualmente rap- 
presentati. 

Anche nel sesso maschile, tranne che nell’encefalo, ove le cause sono più dif- 
ficili ad indagarsi, i tumori prediligono gli organi, nei quali le abitudini e le esigenze 
della vita, o necessità professionali cagionano con maggior facilità irritazioni cro- 
niche: alcole, tabacco, pulviscolo atmosferico, agenti esterni fisici o chimici, ecc. 
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Prima di parlare dei rapporti dell’età colla natura dei vari tumori desidero 
ricordare le diverse forme di tumori, che sono state riscontrate nelle varie localiz- 
zazioni. 

Ho annotato 481 carcinomi, 8 ipernefromi, 3 colesteatomi, 3 papillomi (uno 
angiomatoso) 36 sarcomi, 6 osteosarcomi, 31 linfosarcomi, 6 mielomi; 20 endote- 
liomi (1) (uno cilindromatoso), 1 peritelioma, 36 gliomi, 1 neurofibroma, 1 tumore 
misto. 

Questi tumori, come si vede, li ho riuniti a seconda del tessuto matrice: tes- 
suti epiteliali, tessuti di sostanza connettivale, ematopoietici, di natura vascolare, 
tessuto nervoso, per mettere poi bene in evidenza le diverse età da essi preferite. 

Tra questi tumori ve n’è qualcuno, che merita d’essere particolarmente ricor- 
dato per la sua rarità o per particolari caratteristiche morfologiche. I linfosarcomi 
dell’intestino tenue erano per la maggior parte multicentrici; in corrispondenza poi 
della localizzazione tumorale l’intestino si presentava notevolmente (2 o 3 volte) 
dilatato, solo in un caso il lume era stenosato. Nell’appendice si trovarono 3 carci- 
noidi, che per l’interesse che presentano, sono in corso di studio. Nelle meningi 
spinali un endotelioma cilindromatoso a localizzazioni multiple, pure in corso di 
studio. Nel cervello un fibromioliposarcoma, un glioma cistico e 3 gliomi a focolai 
multipli. Per la loro rarità o per il particolare interesse che offrivano, sono anche da 
ricordarsi: un carcinoma dell’uretere e un cancro dimorfo della prostata, illustrati 
da F. Volante ed un colesteatoma del midollo spinale, da me descritto. Inoltre due 
carcinomi della mammella, sviluppatisi in maschi, su uno dei quali ritornerò, per- 
chè preceduto da azioni traumatiche ripetute professionali. 


Veniamo dunque all’età, che ha sempre avuto molta importanza nelle stati- 
stiche sui tumori. Anzitutto, considerando globalmente tutti i tumori, nella stati- 
stica che presento (Tabella N. 5) il maggior numero si riscontra nel decennio tra 
i so e 60 anni (161), nel mentre il ventennio più colpito è quello tra i 40 e i 60 
(145+161). 

A Bergamo il decennio corrisponde a quello di Torino: il ventennio più colpito 
invece cade fra i 50 e i ‘70 anni. Per Firenze il decennio corrisponde ai 60-70, il 
ventennio ai 60-80, quindi ad un’età ancora più avanzata di quella di Bergamo. Anche 
a Bologna il decennio è dato dai 60 ai 70 anni, il ventennio però è tra i 50 e i 70. 

Considerando ora la distribuzione nelle varie età dei tumori dei diversi tessuti, 
si può osservare che per i cancri (nei tumori derivati dai tessuti epiteliali ho tenuto 
distinti i cancri) che rappresentano il 67% di tutti i tumori, la maggior frequenza 
è stata riscontrata tra i 50 e i 60 anni con 142 casi (29,52 %). La frequenza è pure 
notevole tra i 40 e i 50 con 108 casi (22,45 %) e tra i 60 e 1/70 con 102 (21,20%) casi, 
cosicchè per i cancri è più opportuno prendere in considerazione il trentennio 
40-70 (73,18%), anzichè il ventennio 40-60 (51,97%). 

Ferrari pure trovò una maggiore frequenza tra i 50 e i 60 con 362 tumori; il 
suo ventennio è compreso tra i 50 ed i 70 anni ed è da osservare che il periodo 40-50 
conta un numero molto inferiore di tumori (215) dell’altro 60-70, che è di 342. 


(1) Ho unito nella presente statistica ai tumori maligni, gli endoteliomi, i colesteatomi, i pa- 
pillomi, il neurofibroma, perchè « causa mortis », motivo per cui alcuni tumori benigni sono riportati 
anche in altre statistiche (DE VECCHI). Sono compresi in tutto 27 tumori benigni. Ho tralasciato invece 
i fibromiomi dell’utero, benchè costituiscano un reperto anatomo-patologico frequente, ed anche nu- 
merosi altri tumori benigni per attenermi il più possibile alla descrizione dei tumori maligni. 


vel'agi— 


TABELLA N. 5 
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Gli altri tumori epiteliali compresi in questa statistica (14 casi: 2,3%) si osser- 
varono con una maggior frequenza tra i 60 e i ‘70 anni (6 casi), cioè in un’età media 
alquanto più avanzata dei cancri. 

I tumori derivati dai tessuti di sostanza connettivale (42: 6,7%) colpirono 
l'organismo sopratutto tra i 40 e i 50 a. (14 casi). Seguono poi i decenni 20-30 con 
8 casi, 30-40 con 7 casi e 50-60 con 6 casi. 

L'età più colpita dai tumori degli organi ematopoietici (36 casi: 5,8%) è quella 
tra i4o e i50a. (13 casi) seguita immediatamente da quella tra i 30 e i 40 a. (10 casi). 

I tumori derivati dai tessuti di natura vascolare (18 casi 3 %) colpirono sopra- 
tutto l’organismo tra i 30 °e i 40 a. (6 casi). 

Il tessuto nervoso nella mia casistica (37 casi: 6%) è prevalentemente colpito 
tra i 30 e i 40 a. (9 casi) e con quasi eguale frequenza tra i 20 e i 30 e i 40-50 (8 casi). 
Cosicchè il periodo più colpito è tra i 20 e i 50 anni. 

Concludendo: nella presente statistica i tumori che colpirono l’organismo in 
età più giovane furono quelli derivati dai tessuti di natura nervosa e vascolare, se- 
guiti immediatamente dai sarcomi e dai tumori derivati dai tessuti ematopoietici. 

Desidero ora accennare al fatto che nei primi due decenni della vita umana, 
nella statistica in esame, troviamo morfologicamente rappresentati quasi tutti i vari 
tumori. Così fino ai 10 a. si riscontra 1 glioma dell’encefalo, 1 endot. delle meningi, 
1 cancro dell’ovaia, 1 sarcoma della bocca, 1 linfosarcoma del tenue, 1 cancro del 
fegato (6 tumori). Questi tumori sono interessanti, perchè in quanto alla loro ori- 
gine, si sarebbe indotti a pensare alla teoria embrionale dei tumori maligni formulata 
nel 1874, da Durante e da Cohnheim. Mentre non si potrebbe invocare la teoria 
irritativa meccanica od infiammatoria, data la mancanza di lesioni croniche a carico 
degli organi colpiti in quell’età, è interessante la conferma, che quasi tutti i tumori 
possano colpire l’uomo anche nei primi anni di vita. Tra gli 11 e i 20 a. vi sono 4 
gliomi, 2 seminomi, 2 linfosarcomi del tenue ed 1 dell’appendice, 1 cancro del 
laringe, 1 della tiroide, 1 sarcoma del connettivo dei muscoli, 1 osteosarcoma delle 
ossa, 1 cancro delle ovaie, 1 cancro del fegato. Nei due primi decenni della presente 
statistica i cancri rappresentano il minor numero in confronto degli altri tumori, 
per quanto con varie localizzazioni. 

La presente statistica infine, essendo costituita di due periodi, di sei anni e 
mezzo l’uno, separati da un ventennio, può mettere in evidenza altri dati interes- 
santi, anche a conferma di quanto fu rilevato da altre statistiche, che pure presero 
in considerazione un lungo periodo d’anni (Ferrari). 

Anzitutto risulta la notevole diminuzione dei tumori dell’utero (vedi Tabella 
N. 6) passando dal 1904-1910 al 1924-1930: da 35 a 14, cioè dall’11,55% al 4,54%. 
Per l’utero l’età maggiormente colpita è uguale nei due periodi ed è tra i 40 ed i 60 
anni. Una diminuzione meno notevole, si ha nelle ovaia: da 5,24% a 3,33%, con 
un lieve elevamento dell’età maggiormente colpita. Questa diminuzione dei tumori 
dei genitali femminili, specie dell’utero, riscontrata al tavolo anatomico, che risulta 
anche dalla statistica di Trieste, mi sembra non possa essere solo attribuita ad un 
minor numero di casi provenienti dalle cliniche ginecologiche, ma anche ad un 
più pronto ed efficace trattamento chirurgico e radiofisico che può portare ad una 
completa guarigione. 

Anche i tumori della pelle presentano una notevole diminuzione: da 10: 3,30%; 
a 5: 1,51%, nella casistica di Torino; più marcata in quella di Trieste, poichè nel 
sessennio 1912-18 vi sono II casi contro 1 del successivo 1919-25. I tumori della 
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TABELLA N. 6 
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Rene. ia 3|— 3 0,99 3 2 5 I;5I 
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Uretra........... al = = — | 1 I 0,30 
Ilesticolo,..........; zl 3 0,99 4|— 4 t,21 
Prostata -..,.....- 4| 4 1,31 z| 2 0,60 
Pene... -........ I| I 0,33 — | —_ —_ 
Totale ..||164 |139 | 303 196 |134 | 330 
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pelle sono ancora più accessibili al chirurgo ed al radiologo. Nessuna variazione 
si nota a carico dell’età maggiormente colpita. 

Altre sedi superficiali danno notevole diminuzione: la bocca da 18: 5,94% nel 
1° periodo a ‘7: 2,12% nel 2° periodo; a Trieste invece meno evidente, da 29 a 22 
casi; la mammella: a Torino da 15 a 9 casi; a Trieste invece minima, da 33 a 32. 

Si nota invece un aumento nei cancri dei polmoni, cioè da 6: 1,98% nel 1° 
periodo, a 10: 3,02% nel 2° periodo. A Trieste l'aumento è più notevole, dal 3,19% 
nel periodo 1875-1900 al 15,88% nel periodo 1901-25. Feirari non ne accenna le 
probabili cause. Da taluni autori si ammette possa influirvi l’uso del catrame nelle 
pavimentazioni stradali. Questo aumento è stato notato anche per Amburgo e per 
Berlino e considerato come probabilmente dovuto ai pulviscoli catramosi. 

Un altro aumento, che risulta dalla statistica di Torino, è pei tumori dello 
stomaco: dal 17,16% (52), nel 1° periodo, al 21,81% (72) nel 29, mentre a Trieste 
vi fu una lieve diminuzione. Per lo stomaco l’età più colpita, nel 1° periodo, a Torino 
si riscontra tra i 40 e i 60 a.: 53%; nel 2° invece tra i 50 e i 70 a.: 60%; in questo 
2° periodo tra i 40 e i 60 si avrebbe solo il 39% dei tumori. 

Nelle vie biliari: cistifellea, cistico, coledoco, epatici, vi fu un aumento: dal 
495% (15) 1° periodo, al 6,96% (23) nel 2°. Qui è anche da notare un aumento 
nel sesso maschile, rappresentato da 4 casi su 15 nel 1° periodo: 26,66%, e da 12 
su 23: 52,17% nel 2°. 

Un aumento si riscontra anche nei tumori della tiroide; da 8: 2,64% nel I° pe- 
riodo a 15: 4,54% nel II° Trieste non segna variazioni considerevoli (casi 5 e 6). 

Da quanto finora ho esposto mi sembra sia importante segnalare la notevole 
diminuzione della mortalità per tumori superficiali, facilmente diagnosticabili ed 
aggredibili, mentre poco si può dire sull’aumento riscontrato in alcune sedi interne, 
per le quali anzitutto andrebbe confermata più estesamente l’evenienza. Circa 
l’aumento dei tumori polmonari, confermato da altre statistiche, si è già fatto un 
cenno. 


Da ultimo desidero ricordare le metastasi dei tumori maligni, le quali offrono 
ancora allo studioso dei punti oscuri: e basti accennare tra l’altro alle varie loca- 
lizzazioni metastasiche di tumori ugualmente maligni. Seguendo l’esempio di altri 
autori mi intratterrò brevemente su questa parte dell’oncologia. Nella Tabella N. 7 
sono riportati i tumori delle varie sedi a seconda che hanno dato metastasi in più 
organi, nelle sole linfoghiandole regionali, o che nel loro sviluppo non hanno dato 
metastasi. I tumori del laringe e della trachea offrivano per lo più solo metastasi 
ghiandolari regionali e talora, anche con un accurato esame, non si rinvennero nella 
regione metastasi ghiandolari. 

La rarità delle metastasi di questi tumori si può forse spiegare per la sede spe- 
ciale, che conduce abbastanza rapidamente a esiti infausti per soffocazione, per 
emorragie, per pneumonite ab ingestis, ecc. Anche i tumori della bocca e del faringe 
si diffondono per lo più soltanto alle ghiandole regionali, però per questi si osserva 
talvolta una notevole estensione così da arrivare fino al cervello attraverso alle ossa 
della base del cranio, oppure da distruggere mezza faccia, compresi i mascellari. 
La rarità delle metastasi in questi tumori è difficile a spiegarsi, forse possono valere 
le ipotesi emesse in generale dai vari autori nell’interpretare la rarità delle meta- 
stasi in alcuni tumori, come ad es. una particolare disposizione anatomica delle 
ghiandole e delle vie linfatiche, o una diminuita proprietà degli elementi neoplastici 


-— 19— 


TABELLA N. 7 


Otdini Metastasi in Solo Senza 
organi diversi || ghiandolari metastasi 
c.lisilapil cis m.c s|PDLI Tot. 
Naso ................. i1|--|—|T_-{|—-|{_-|[{[_-|T_-|— I 
Laringerii.ir a I|]--|— 6|—-|—=- si I 9 
Mracheai Gli — || 2z|—|_-|lT-|_—|[|— 2 
Bronchi....i...ii.i0i 3|—-—|-|[lI—-|—-|—-|—-|—|— 3 
Polmoni..._.;..--....c II I i|T—-|T—-|T-|—-}|_T-{|{— 13 
Pbleure: i -......-. 8|—- I I 10 
Bocca... Gi. 6| I 3|—|—-| 3]j—|—| 25 
Baunei Pi I I| 6|-|-{[-|_-|—- 8 
Esofago......-.......- 4|—|— {| 17 — — 2I 
Stomaco dii... TOS. 2 1.13 — 124 
Duodenof,.:...-. 10. 3|— 1I|—-/j/—-|-{[|[—-|—-|—_ 4 
Menuets.. li. — |—-|1rr||—-|_-|_-{[{_-|—-|— II 
Bahouino 4. —|—-|— 1r|—-/|T—-|J_-|_-|_ I 
Appendice ............. —_ 1 1|—-/|/_-|—- 3l|—-|—= 5 
Coloni... iii 13} — — 13 
Retto......;-.....-...: I4 2 — |—-|— 16 
Peritoneo .._..:......- z|ix|-j{T-|—-|—-{_-|_-{|{_ 3 
Pepato Lia 20 2a Zilli dae I 26 
Epat. Coled-........... II| — _ II 
boten iii: 2/=|=| = — 2 
Cistifellea ........-..>- 8|—-|—- 7 i i 21 
Cistico/-.0:i-.....- al—-|=-{—-|—{|—-{=-|—-{— 4 
Pancreas ...... ui... è 18 
Parotide.......-.-..-..- I I 1|-|—-|—-{[—-|—|= 3 
(ONE 2502 # = 27 
WUtero, i i:incicantci 48 Il == ie Are 49 
Vagina i... i. I|—-|_- ica ie 2 
Nubaf a |||] I 
Mammella ,..........-. Zia alal 24. 
‘Festicolo. i... allea 7) 
Prostata... ...-...:..:° == dici I 
Pene ........ i I == I 
Rene. gUl—=> sl || {|| |K= 8 
Bacinetto:.;;. lu... i I|i.=l —_ I 
Uretere ..,.- i.e viale Gila I 
Wescica ._.....1.-+.- 5 ii —_ 2 8 
Uretra.....i..-.-...... i|l—-j/—_-{[—-|—-|T—-|Jl_-{|{_=-{[{—_ I 
iroider:..... 006... 20 aaa 23 
polist... ii 5 — = — 5 
Surrenale .............. a a 2, 2 
Cervello .,.....-.--...: ala I |-37 38 
Menmgi......./....,... die] === | 15 IS 
SANi-Persi..i a celiaca lea I I 
Midollo .;..-..... allaclale I I 
Pelle i. iisi11sss- 5 2; 4 a|—-|—-{—|T| 15 
(COR RR — | 11 6 —_ 17 
Muscoli <<... - cele ala 5 
Pericardio.....i24., —|l_-{T_jW=-]|= 1|T—-|T-]|—- I 
Linfoghi.iii..i LG — | 6|s4a|—-|=-{|—-{=-|=}|= 20 
Totale ..... 399 | 41 | 47 || 73| — 3 9 1 | 60 || 633 
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di penetrare nei vasi e di mantenersi vitali (Lunghetti), oppure per alterazioni oc 
cludenti vasali dovute alle frequenti infezioni secondarie; o una scarsa affinità chi- 
mica dei tessuti verso le cellule neoplastiche; o in generale per una «immunità 
atreptica » (Ehrlich) poichè il tumore primitivo utilizzerebbe per il suo accresci- 
mento tutte le sostanze nutritive disponibili, o infine per delle attive difese locali 
e generali dell’organismo (Lewin-Martinotti). 

I cancri dell’esofago danno raramente metastasi oltre alle ghiandole linfatiche 
regionali: forse si potrebbe anche per questi invocare la particolare sede e la rapi- 
dità con la quale conducono sovente all’esito letale. 

Come i cancri della bocca e del faringe si comportano molte volte i canctri 
della pelle del capo, poichè, nonostante la loro estensione, presentano per lo più 
metastasi limitate alle ghiandole regionali. 

Le localizzazioni primitive dei tumori nell’apparato respiratorio danno di 
solito metastasi in molti organi, queste però talvolta possono mancare, specie quando 
l’individuo venga a morire per malattia intercorrente, trovandosi il cancro in una 
fase poco avanzata. 

Le metastasi dei tumori della parte sottodiaframmatica, dell’app. digerente 
sono per lo più limitate all’addome; ricordo in particolare quelle dello stomaco che 
sono estese quasi sempre al fegato ed alle ghiandole regionali e talora solo a questi 
organi. Le metastasi dei c. dello stomaco frequentemente sono localizzate anche al 
grande omento che appare rattratto e trasformato in un grosso cordone neoplastico. 

All’opposto dei tumori della faccia e della bocca, quelli della tiroide, della 
prostata e talora anche della mammella, con localizzazioni primitive talora diffi- 
cilmente apprezzabili, danno luogo a «carcinosis universalis » con predilezione 
per il sistema osseo. ; 

I tumori dell’encefalo non danno di solito luogo a metastasi (non mi intrattengo 
qui a discutere la natura dei gliomi multicentrici), nonostante presentino spesso 
evidenti caratteri infiltrativi verso il tessuto nervoso circostante (gliomi). 

Tra le metastasi a localizzazione rara sono da ricordare: 8 casi di localizzazione 
al miocardio, e cioè 2 cancri della tiroide, 1 cancro dello stomaco, due linfosarcomi 
dell’intestino, 1 sarcoma del connettivo intermuscolare della coscia, 1 cancro della 
mammella, 1 cancro della prostata; in tutto 5 cancri e 3 sarcomi. 

Come si vede, nel cuore le metastasi dei cancro hanno una lieve prevalenza 
numerica, prevalenza però che scompare se si ricavano le percentuali in rapporto ai 
casi complessivi di cancri: 5 su 481=1,24%; e a quelli di sarcomi: 3 su 76=3,94%. 

Inoltre 9 casi di metastasi alla milza, comprendenti: 2 sarcomi della tiroide, 
4 linfosarcomi delle linfoghiandole, 2 sarcomi melanotici della pelle, 1 cancro della 
mammella, in tutto 8 sarcomi ed 1 cancro. 

Le metastasi nella milza, meno un cancro (0,15%) sono date da 8 sarcomi 
(10,52%) e specialmente dai linfosarcomi, per la probabile natura sistematica di 
questi tumori. Ritengo interessante ricordare che in un sarcoma melanotico della 
pelle si riscontratono nei diversi organi (cervello, fegato, milza, reni) metastasi 
intensamente melanotiche accanto ad altre in cui il pigmento era visibile solo al 
microscopio. 


Finora ho esposto il numero dei tumori riscontrati nei due periodi sopra in- 
dicati, la loro frequenza nei vari apparati, il predominio con cui il sesso era rap- 
presentato nelle principali localizzazioni, la distribuzione dei tumori nelle varie 
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età ed infine la natura dei tumori e la distribuzione delle metastasi. Ho ricordato gli 
organi ed i dati, che presentavano un maggior interesse, rimandando per gli altri 
alle tabelle riportate a completamento della descrizione. 

Ora desidero mettere in evidenza alcune alterazioni dell’organismo, che ac- 
compagnano il tumore e che le statistiche anatomo-patologiche, arricchite dai dati 
clinici, possono rivelarci meglio di altre statistiche e sopratutto i processi acuti e 
cronici dell’organo affetto dal tumore, o in genere dell’organismo portatore. 

È noto come i processi infiammatori cronici possano secondo la maggioranza 
degli AA. avere una certa importanza nella oncogenesi. 

Nella presente statistica vi sono 3 casi di cancro dello stomaco sviluppatisi sui 
margini di un’ulcera gastrica. Macroscopicamente in questi tre casi si osservava 
che solo un piccolo tratto del bordo dell’ulcera era infiltrato, duro, rilevato ed irre- 
golare. Istologicamente questa parte dimostrava la struttura tipica di un cancro, men- 
tre tutta la rimanente ulcera presentava le note di un processo infiammatorio cronico. 

Vi sono inoltre due cancri del fegato sviluppatisi accanto ad una cirrosi ed un 
3° caso che è in studio, di cirrosi con adenomi multipli, in alcuni dei quali l’atipicità 
degli elementi proliferati fa pensare si tratti di una forma iniziale di cancro. 

Questi casi meritano di essere messi in rilievo più diffusamente, come farò in 
seguito; accenno ora solo al fatto, che, nel decorso di processi infiammatori cronici, 
cicatrizzanti, si possono verificare processi proliferativi atipici, e verosimilmente una 
trasformazione maligna del processo. 

Veniamo ora ad un altro processo alquanto più complesso: alla calcolosi. Nella 
cistifellea la riscontrai 18 volte su 21 cancri. La frequenza dei calcoli nei reperti 
di autopsia di cancri della cistifellea (non li riporto per brevità) acquista un parti- 
colare interesse. I calcoli possono essere causa di irritazioni croniche e di processi 
infiammatori anche con formazione di ulcerazioni, come si vide nella cistifellea di 
un mio caso, e determinare sia pur raramente, proliferazioni atipiche degli epi- 
teli; vi ritornerò sopra in seguito. 

Ricorderò anche i traumi acuti, e cronici. Nella mia statistica vi sono 4 casi, 
nei quali l’individuo aveva subito un trauma acuto nella stessa regione, in cui si 
sviluppò poi il neoplasma ed un caso da riferirsi ad un trauma cronico. 

I 4 primi sono rappresentati da: 


1) Un osteosarcoma del frontale sviluppatosi in un uomo di 30 a., che aveva 
subito un forte trauma alla regione medesima. Dopo alcuni mesi dal trauma, in cor- 
rispondenza del punto traumatizzato, si era formato un nodo duro, che era stato 
asportato chirurgicamente e si era rapidamente riformato ed accresciuto fino alla 
morte del paziente, avvenuta 12 mesi dopo il trauma, per la compressione esercitata 
dal tumore sul cervello. 

2) Un glioma sviluppatosi in un uomo di 38 a., che aveva subìto un forte 
trauma al capo. Il trauma, a quanto riferirono i familiari, aveva dato luogo ad un 
ictus emiplegico, ed era avvenuto 3 mesi prima del decesso del paziente. Di questo 
ictus il paziente era guarito rapidamente. Ritornò però in ospedale dopo circa due 
mesi e mezzo, cioè 7 giorni prima dell’esito, per un nuovo ictus questa volta insorto 
senza causa specificata e che al tavolo anatomico venne riconosciuto dipendente 
dalla rottura di un vaso del glioma. 

3) Un glioma sviluppatosi in un uomo di 33 a., che aveva subito un trauma 
al capo (reg. frontale des.) nell’infanzia, e la sintomatologia cerebrale si era iniziata 
con cefalea nella stessa regione sei anni prima della morte... 
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4) Un cancro della vescica in un uomo di 54 a., che due anni prima aveva 
ricevuto un calcio al basso ventre, con rottura della vescica. Il tumore si era svi- 
luppato sulla cicatrice ed il suo accrescimento fu anche seguito cistoscopicamente. 


Si deve considerare come dovuto a un trauma cronico un cancro della mam- 
mella, sviluppatosi in un uomo di 52 a. nel punto sul quale aveva agito una causa 
traumatizzante di lunga durata e di indole professionale come esporrò in seguito. 

A proposito potrei anche citare un sarcoma melanotico della pelle, nella cui 
storia ricorreva un dato, che si trova non di rado nella letteratura: cioè ilsuo sviluppo 
da un neo, che a dire del paziente sarebbe stato ripetutamente irritato, così da pro- 
durre una crosticina, una ulcerazione, progressivamente ingranditasi. Del resto, la 
causa irritante cronica, sebbene non così evidente, e talvolta di natura diversa (fisica, 
termica, chimica) si può sospettare in altri casi. 

I cancri della bocca, ricordati nella statistica, clinicamente partivano per la 
maggior parte dalle gengive, dove appunto la causa irritante meccanica agisce forse 
più intensamente. In questi tumori talora si incontra nella anamnesi il vizio di 
masticare il tabacco. 

I cancri dell’esofago (8 del terzo sup., 5 del medio, 8 dell’inferiore) erano loca- 
lizzati di preferenza in corrispondenza delle stretture anatomiche, ove lo stimolo 
meccanico irritativo degli alimenti esercita di più la sua azione. Ricordo a questo 
proposito anche i cancri dello stomaco (9 del cardias, 18 della piccola curvatura, 
80 del piloro, 2 del fondo, 2 della grande curvatura e 12 rappresentati da cancri 
scirrosi diffusi comprendenti tutto lo stomaco) che per la maggior parte avevano 
colpito la regione pilorica, poi la piccola curvatura ed il cardias, cioè la via gastrica 
(magenstrasse) ove lo stimolo meccanico, .chimico o termico agirebbe più diretta- 
mente. 

Riassumendo: processi infiammatori cronici, traumi acuti e cronici, dell’organo 
o della regione, sulla quale si sviluppano poi i tumori, sarebbero non fortuite combi- 
nazioni, ma possibili fattori concorrenti a favorire l’insorgere del processo neoplastico. 


Alcuni autori nelle loro statistiche tendono a mettere in evidenza le alterazioni 
delle ghiandole a secrezione interna, riscontrate al tavolo anatomico nell’organismo 
portatore di tumore (Petzold, Marino ecc. ecc.). Desidero ricordarne qualcuna pur 
senza passare ad interpretarle: così le lesioni riscontrate a carico di organi importanti 
nell’accrescimento dell’organismo: ovaie, tiroide, ecc., siano o no, la sede pri- 
mitiva del tumore. 

Tra le prime vanno ricordati due gozzi cistici osservati in individui nei quali 
si sviluppò un cancro della tiroide; e quattro casi di degenerazione microcistica di 
una ovaia, mentre l’altra era sede di un cancro. È noto che in altri organi (mammella) 
alle formazioni cistiche viene attribuita qualche importanza, quali possibili punti 
di partenza del cancro. ; 

Osservai inoltre una degenerazione cistica delle ovaia in 12 tumori di altri or- 
gani: 3 cancri dello stomaco, 1 linfosarcoma dell’intestino, 3 cancri dell’utero, 1 
cancro dei polmoni, 1 cancro della trachea, 1 cancro della cistifellea, 1 endotelioma 
delle meningi ed 1 cancro delle pleure. Queste alterazioni le riporto unicamente 
perchè rilevate al tavolo anatomico da individui affetti da tumori. 

È anche da osservare che i tumori si sviluppano più frequentemente nella 
senilità, quando cioè le ghiandole a secrezione interna modificano notevolmente la 
loro attività. P. e. quelli dei genitali femminili (utero, mammelle) sono più fre- 
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quenti dopo la menopausa; quelli del testicolo nella senilità (però anche nella pu 
bertà). 

Altri autori ricordano anche le malformazioni (Borst ecc.) presenti nel luogo 
d’insorgenza del neoplasma, od in altre parti dell’organismo, sicura testimonianza 
di uno sviluppo anomalo. 

Cito anche nella presente statistica alcuni casi di malformazioni, o di altera- 
zioni di sviluppo in cui si ebbero tumori: 

Rachischisi della colonna vertebrale, porzione lombare, con colesteatoma dello 
stesso segmento del midollo. 

Polmone sinistro trilobato e lobo sin. del fegato diviso in due da un solco ano- 
malo in un soggetto portatore di cancro della pleura. 

Eterotopie di surrenale nella corticale del rene di destra in individuo affetto 
da ipernefroma del rene di sinistra. 

Ectopia del testicolo in un individuo affetto da seminoma e già operato di un 
teratoma non meglio definito, del bacino. 

Ricordo qui anche un cancro dell’ovaia sviluppatosi da una cisti dermoide di 
cui si riconoscevano anche i peli, quindi sopra una produzione derivata probabil- 
mente dall’isolamento di un germe embrionale. 

Le alterazioni di sviluppo che accompagnano un tumore, fanno pensare a pos- 
sibili rapporti patogenetici tra i due processi. Così nel caso dell’ipernefroma svi- 
luppatosi in un rene, mentre nell’altro si riscontrarono manifeste eterotopie di tes- 
suto surrenale. 

Infine in alcune statistiche si trovano riportati separatamente i casi di tumori 
maligni in cui vi era la concomitanza di tumori benigni di altri organi (Petzold ecc.). 
Questa tendenza neoformativa dell’organismo, anche se non molto frequente, va 
ricordata quando si tratta l'argomento dei tumori per eventuali studi successivi. 

Alla mia ricerca occorsero i seguenti 21 casi: 


1) Cancro della portio e fibromioma del fondo. 
2) Ipernefroma del rene con fibromiomi dell’utero. 


3) Cancro della bocca » » » 
4) » del piloro » » » 
5) » della mammella » » » 
6) » del polmone » » » 
7) » della pleura » » » 
8) Glioma del cervello » » » 


9) Cancro del piloro con fibromiomi dell’utero. 

10) » del fondo dello stomaco con fibromiomi dell’utero. 
11) Ipernefroma del rene con fibromiomi della parete gastrica. 
12) Cancro dell’utero con miomi del rene. 


13) » dell’ovaia e polipi uterini. 
14) » del polmone e polipi adenomatosi della portio. 
15) » dello stomaco e poliposi gastrica. 


16) Ipernefroma del rene e poliposi gastrica. 

17) Sarcoma fusicellulare delle coste e poliposi del retto. 
18) Cancro della tiroide ed adenoma dell’altro lobo. 

19) » del faringe ed adenoma dell’ipofisi. 

20) Endotelioma delle meningi ed adenoma dell’ipofisi. 
21) Cancro del retto e ‘angioma del fegato. 
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Trovai inoltre tre casi di tumori maligni di natura diversa nello stesso individuo; 
in due casi i singoli tumori si erano sviluppati in epoche diverse; in uno invece con- 
temporaneamente. 

Nel primo caso si trattava di un individuo affetto da un seminoma del testicolo 
di destra, mentre precedentemente gli era stato asportato un teratoma del bacino 
non meglio precisato, già ricordato. Nel secondo un cancro papillare della vescica 
in un soggetto, in cui era stato precedentemente asportato un voluminoso sarcoma 
del femore. Nel terzo la contemporanea presenza di un viluminoso ipernefroma del 
rene destro e di un grossissimo fibromixosarcoma del rene sinistro. 

Il significato di queste proliferazioni in eccesso benigne e maligne, sparse 
nell’organismo, non è di facile interpretazione e secondo alcuni autori (Bauer ecc.) 
potrebbero indicare, che in più punti dello stesso organismo alcune cellule si resero 
indipendenti dai normali legami in modo da proliferare abnormemente; secondo 
altri si tratterebbe piuttosto di un vizio di sviluppo (Barbacci). La tendenza delle 
cellule a deviare dallo sviluppo normale secondo alcuni autori (Barbacci, Camplani, 
Picchi, ecc.), dovrebbe essere considerata congenita quando i vari tumori apparte- 
nessero allo stesso foglietto blastodermico, o ad uno stesso organo. 

Ho rilevato dalla statistica in esame i dati che mi parvero di qualche interesse, 
tralasciando le malattie acute concomitanti o terminali: fenomeni polmonari; fatti 
suppurativi di altri organi, delle sierose, ecc. perchè tali processi esulano dal pro- 
blema che ci interessa e se mai potrebbero ricordarsi, per mettere in luce i fattori 
di errore delle comuni statistiche demografiche basate sulla « causa mortis ». Per 
brevità ho omesso anche le notizie riguardanti il luogo di nascita, di residenza, la 
professione, ecc. In molti casi fu ricercata nell’anamnesi l’esistenza di precedenti 
tumorali nei familiari, ma non si ebbero dati attendibili che meritassero di venire 
riferiti. 

Desidero ora esaminare i rapporti del tumore col trauma, e con alcuni processi 
cronici, cui ho più volte accennato nella statistica e di cui è nota l’importanza, onde 
mettere in evidenza quei reperti, che possono riuscire utili anche per ulteriori ri- 
cerche. 


TRAUMI E TUMORI 


Nella letteratura il trauma è ricordato nell’eziologia dei tumori: da Kempf nel 
rapporto di 2,5%; da Wuertz di 2,6%; da Machol di 2,7%; da Wolff di 14,7%; 
da Rapok di 19,7%; da Lòwenthal di 44,7%, 

Nella presente statistica, come già accennai, il tumore ebbe a svilupparsi nella 
regione, che fu soggetta precedentemente ad un trauma acuto in 4 casi ed in un 
quinto trauma cronico. La percentuale, trattandosi di 633 casi, è inferiore ‘all’1%. 
I tumori più dimostrativi, sviluppatisi dopo un trauma, sono quelli della vescica, 
dell’osso frontale e della mammella maschile. Il cancro papillare della vescica è 
stato accuratamente descritto da G. Volante negli atti del 3° congresso della So- 
cietà Italiana di urologia del 1925. 

Anche lo sviluppo dell’osteosarcoma del frontale, potè essere controllato du- 
rante il suo sviluppo e riconosciuto istologicamente in occasione di un primo in- 
tervento chirurgico circa 5 mesi dopo il trauma. Un esempio interessante di tumore 
sviluppatosi in una regione che era stata sottoposta ad un trauma professionale 
continuato, fu quello di un operaio, che da lunghi anni lavorava in una fabbrica di 
saponi e quotidianamente era obbligato a tenere compressa l’estremità di un grosso 


Aia 


mestolo contro i muscoli pettorali e la mammella di destra, ove poi ebbe a svilup- 
parsi un carcinoma. 

I due casi cerebrali sono invece discutibili, perchè in uno la distanza tra il 
trauma ed il tumore è molto grande, certamente più di 15 anni; nell’altroinvece 
molto breve, 3 mesi. In questo secondo caso sembrerebbe più probabile, che il 
trauma al capo fosse stato la causa non del tumore, ma della rottura di un vgso del 
tumore e quindi dell’emiplegia. 

Sui rapporti fra trauma e tumore le opinioni sono ancora discordi. Secondo le 
antiche teorie di Cohnheim-Ribbert, il trauma sarebbe il momento determinante, 
che eccita la proliferazione del germe latente. 

Secondo Marchand il trauma costituirebbe la causa occasionale dello sviluppo 
del tumore, mentre la causa reale sarebbe insita nella cellula neoplastica, la cui 
attività verrebbe soltanto esagerata dal trauma. 

Herzfeld invece considera il trauma come la causa necessaria per l’isolamento 
del germe, e per la produzione dell’iperemia occorrente alla sua proliferazione; 
arriva a dire che: «senza trauma non vi è tumore », ma tale opinione è poco seguita. 

Come si vede molto diversa è l’importanza attribuita da questi AA. al trauma 
nella genesi dei tumori. Oggi si tende a considerare possibile per taluni casi una 
dipendenza tra i due fatti (Borst) poichè il trauma (secondo questo A.) potrebbe 
determinare in adatte condizioni un’attività proliferativa cellulare che porterebbe 
all’insorgenza del tumore. Si deve però essere molto cauti, in quanto che la fre- 
quenza dei traumi negli antecedenti dei tumori, mette in evidenza l’eventualità di 
una concomitanza occasionale (Barbacci, Aschoff, ecc.) e d’altra parte è fortuna- 
tamente molto esiguo il numero di tumori, che si sviluppano in seguito ad un trauma, 
mentre i traumi agiscono colla massima frequenza, senza che vi sia l’esito in tumore. 
Lunghetti, Courtois-Souffit ecc., parlano semplicemente, tranne che per alcuni 
casi eccezionali, di cause determinanti lo sviluppo di un germe preesistente e Ceconi, 
per taluni casi, di un aggravamento del tumore preesistente. 

Concludendo, mi sembra non si possa negare l’evidenza (come anche Lun- 
ghetti ammette) di alcuni casi, ricorderò quelli di Askanazy, Neuberger, G. Volante, 
e gli altri sopra citati ecc. e specialmente di quelli che si sviluppano colla stessa 
forma e nella stessa regione in più individui, quando abbiano agito traumi, o irri- 
tazioni meccaniche di uguale natura (Askanazy). Esempi comuni sono i lipomi delle 
spalle e del dorso dei facchini, i cancri dello scroto, e dell’inguine degli spazzacamini, 
i cancri del collo uterino in portatrici di pessari; i cancri del testicolo nell’ectopia 
inguinale, divenendo l’organo facilmente soggetto a traumi, ecc. e non ultimo il 
caso di cancro della mammella della presente statistica, tanto più interessante in 
quantochè il tumore si sviluppò in una sede, che nell’uomo è molto raramente colpita. 

In alcuni casi quindi una dipendenza tra i due processi devesi ammettere, quan- 
tunque non se ne conosca l’intimo meccanismo. I casi più suggestivi per una possi- 
bile dipendenza, sono quelli in cui in causa del trauma si è avuta la formazione di 
una cicatrice con un processo infiammatorio cronico. 

_ Da ultimo su questo argomento ricorderò l’opinione di un nostro grande del 
settecento, di un discepolo del Morgagni: lo Scarpa nella sua memoria sullo scirro 
e sul cancro lasciò scritto: « La genesi dello scirro e del cancro successivo per sem- 
plice ed esclusiva contusione, fatta in una qualche ghiandola è incontrastabile » CH 
citò esempi così bene descritti che tutt’oggi si leggono volontieri. 
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CALCOLOSI E TUMORE. 


Uno dei reperti riscontrati molto frequentemente nei tumori della cistifellea 
è la calcolosi. Riesce però difficile lo stabilire quali rapporti intercorrano fra i due 
processi. Anzitutto secondo i vari AA. bisogna ricercare i dati, che parlino a favore 
di una sicura precedenza della calcolosi sul tumore. L’anamnesi clinica può infor- 
marci su antecedenti coliche epatiche con o senza ittero; il chirurgo può essere 
intervenuto nella cistifellea per calcolosi prima dell’inizio del tumore. Anche al 
tavolo anatomico si possono rintracciare dati di probabilità, ad es. quando si tratti 
di calcoli incuneati di colesterina, a disposizione raggiata (Hauser) o quando il cancro 
si sia sviluppato su una cicatrice posta tra due calcoli; o infine quando si possa di- 
mostrare istologicamente (Luelsdorf) la formazione iniziale del cancro nel punto. 
della parete (cistifellea) ad immediato contatto col calcolo. 

Alcune considerazioni d’indole generale indurrebbero ad ammettere una qualche 
dipendenza tra i due processi; p. es. la frequenza con cui la calcolosi accompagna 
il cancro della cistifellea, frequenza che secondo Luelsdorf sarebbe del ‘73,2%, 
secondo Fabris del 90%; la mancanza dei calcoli nei cancri secondari delle vie 
biliari e della cistifellea (Siegert), ed infine la maggior frequenza del cancro nel 
sesso femminile, ove anche la calcolosi è più frequente. 

Bisogna però ricordare che in presenza di calcoli misti e biliari, è più difficile 
riconoscere la loro precedenza, perchè, come Hauser e Fabris ammettono, i cancri 
possono determinare una stasi biliare ed una disposizione all’infezione delle vie 
biliari favorendo la formazione dei calcoli. . 

Sui rapporti tra i due processi, le idee sono ancora incerte. Aschoff, Bacmeister, 
ecc. ritengono che il rapporto tra i due processi sia piuttosto casuale, ed ammet- 
tono la possibilità della formazione di calcoli nella cistifellea cancerigna, che è facil- 
mente infettabile. Luelsdorf ritiene che le alterazioni della bile, sia di natura bio- 
chimica (metabolica) che infettiva agendo sulla mucosa, possano provocare la con- 
temporaneità dei due processi, neoplasma e calcolosi, fra loro indipendenti. Hauser 
nota, che i calcoli di colesterina producono molto raramente alterazioni della pa- 
rete della cistifellea, per cui si dovrebbe tener presente una possibile dipendenza 
solo quando essi fossero incuneati e per ciò soltanto nel cancro del collo; mentre 
egli ricorda che i cancri della cistifellea sono preferibilmente del fondo. Lotzin 
infine fa rilevare che su 2943 autopsie, di fronte a 18 casi di calcolosi e tumore, se 
ne trovarono 252 di calcolosi semplice, cioè solo il 7% dei casi di calcolosi erano 
accompagnati da tumore. Anche questi dati sono poco favorevoli a far ammettere 
un rapporto di dipendenza. 

Nella statistica di Torino vi sono due casi, sui 21 cancri della cistifellea in cui 
il tumore si era iniziato al collo, dove si incuneava un calcolo di pura colesterina a 
disposizione raggiata. Solo questi due casi sono quindi da ricordarsi per una pos- 
sibile precedenza della calcolosi sul tumore e forse anche per una eventuale dipen- 
denza tra i due processi. 

Pur ammettendo in alcuni casi la precedenza del calcolo sul tumore è però 
difficile dire in quali di questi casi il calcolo possa rappresentare un fattore favorente 
lo sviluppo del cancro. 


CancRO E CIRROSI. 


Un’altra concomitanza molto interessante, sebbene rara, è quella della pre- 
senza di un carcinoma in un fegato cirrotico. Si ammette dalla maggioranza degli 
AA. come precedente la cirrosi al cancro. Appoggerebbero tali vedute, secondo 
Herxheimer, i segni clinici dimostranti la presenza della cirrosi molto tempo 
prima della comparsa del cancro e quelli istologici di cancro relativamente ini- 
ziale riscontrato in fegati cirrotici. 

Sulla possibile dipendenza del cancro dalla cirrosi, le idee sono però ancor 
discordi. Secondo Réssle parlerebbe in favore la frequente associazione della 
cirrosi al cancro. Infatti mentre il cancro si trova nel 3% circa rispetto ai casi di 
cirrosi, questa è presente, secondo Eggel, nell’85,4% dei cancri primitivi del fegato;. 
secondo Saltykow, Bokai, Goldzieher, Herxheimer nell’82%; secondo Samigawa 
nel 74-75 %: valori che aumentano se si considerano solo i cancri della cellula epatica, 
Hauser 90 % e non quelli delle vie biliari (Eggel). Askanazy e Paltauf affermano che 
il cancro origina dalle parti iperplasiche dell’organo cirrotico. Inoltre deporrebbero 
per una dipendenza fra i due processi, la multicentricità del cancro nel fegato cir- 
rotico come quella dei nodi di iperplasia nodosa e degli adenomi con cirrosi. Sie- 
genbeck von Henkelom pensa invece che l’unione fra i due processi sia casuale. Per 
questa eventualità starebbe probabilmente anche un caso di Réssle, in cui il tumore 
riscontrato con laparatomia ed esame istologico, era presente 7 anni prima del- 
l’esito, cioè aveva avuto un decorso così lungo, per cui la cirrosi poteva anche es- 
sere considerata posteriore. Réssle, è dell’avviso che non si possa escludere che am- 
bedue i processi siano la conseguenza della stessa causa, che ha agito sull’organo. 

Nonostante queste diverse vedute, si può riconoscere che la cirrosi, nella quale 
si osservano processi rigenerativi ed iperplastici, precede molte volte il cancro e che 
questo, per l’osservazione di casi iniziali, per la mluticentricità, per la localizzazione 
nelle zone di iperplasia può avere rapporti di dipendenza colla cirrosi, naturalmente 
mediante il concorso di altri fattori meno noti e pur necessari, come si ritiene av- 
venga anche per la calcolosi e per i traumi. 


ULCERA GASTRICA E CANCRO. 


Fanno pensare che il cancro derivi dall’ulcera quelle proliferazioni atipiche 
delle ghiandole, che furono descritte sui margini dell’ulcera cronica; inoltre i casi 
molto iniziali di cancro, riscontrati sui margini dell’ulcera. 

I pareri degli autori su questa concomitanza sono tuttavia ancora discordi. 
Saltemann, Petersen, Colmer negano ogni rapporto; Konietzny riscontrò l’ulcera 
nel 58% dei suoi casi di cancro; Rosenheim nell’8 % su 50 casi, ecc. Carty nel 71%. 
Bromann insiste sulla rara partecipazione dell’ulcera alla formazione del cancro; 
ritiene però che vi siano dei casi in cui questi rapporti di dipendenza si possano 
ammettere, e particolarmente quando solo una parte del margine dell’ulcera è dive- 
nuta cancerigna. Anche Aschoff, Hansemann, Henke, Lubarsch, Klein, Dehmuth 
ecc., ritengono molto rara questa concomitanza. Schmidt, Heiner, Stromayer af- 
fermano la possibilità di un’ulcera-cancro. Henke però afferma che un’infiltrazione 
cancerigna del fondo dell’ulcera fino alla sierosa parli contro questa evenienza. 
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Nella letteratura sono descritti casi bene evidenti di carcinomi derivati da 
un’ulcera. Cito tre casi di Donati, su 250 interventi per cancro dello stomaco; uno 
di Massa; uno di Hauser; altri casi di Konietzny e di Griiber. Naturalmente tutti 
questi autori hanno preso in considerazione quelle ulceri in cui solo una piccola 
parte del bordo era cancerigna, mentre tutta la rimanente ulcera aveva evidenti le 
note di un processo infiammatorio cronico e cicatrizzante (Klein Dehmuth ecc.). 

Versè è l’unico che ammetta la possibilità dell’insorgenza di un cancro primi- 
tivamente tutto all’ingiro dell’ulcera e ritiene che non sia possibile si formi una 
ulcera proprio nel mezzo del cancro. In queste indagini bisogna anche tener conto 
del fatto che una ulcerazione, rapidamente progrediente, può insediarsi su di un 
cancro e che tali ulcerazioni possono ricordare anche le peptiche, ed infine che 
un’ulcera semplice a bordi rilevati macroscopicamente può essere per errore inter- 
pretata come neoplastica donde la necessità di esami istologici accurati. 

Concludendo mi sembra si possa ammettere, che vi sono dei casi sicuri in cui 
il cancro si è sviluppato su un’ulcera gastrica cronica; però questa evenienza è piut- 
tosto rara, nè sulla sua frequenza ci illuminano a sufficenza i valori percentuali dei 
vari autori, perchè differenti. 


Nella genesi dei tumori possono dunque avere influenza taluni processi cronici 
in cui vi sia stata distruzione di tessuti seguita da fenomeni rigenerativi più o meno 
atipici. Quanto finora ho esposto per l’organismo umano presenta qualche concor- 
danza coi risultati delle ricerche sperimentali, che riconoscono nei processi infiam- 
matori proliferativi una condizione favorevole allo sviluppo dei tumori maligni. I 
cancri così detti da catrame, da pece, da paraffina, da anilina, da arsenico si formano 
quasi sempre dove l’agente chimico ha prodotto una dermatite cronica con distru- 
zione dei tessuti e secondariamente processi proliferativi più o meno atipici, nella 
stessa maniera che i tumori da gongylonemi, da bilharzia, da trichuris, da trichina, 
da protozoi, ecc. insorgono dove questi parassiti provocarono un processo infiam- 
matorio cronico con distruzione e necrosi di tessuti e successivi tentativi di ripa- 
razione più o meno ordinata. 

È però possibile che alla formazione del cancro concorrano altri fattori, oltre 
ai processi infiammatori, come si è indotti a dedurre dalle esperienze dell’azione 
del catrame sui topi, perchè il catrame, producendo in essi il cancro con una fre- 
quenza più notevole di quello che non avvenga per altre sostanze irritanti della pelle 
(arsenico, anilina ecc.) fa pensare ad una azione morbigena più diretta, insita nella 
stessa sostanza, come probabilmente in altre (Carrel ecc.)... 

Concludendo. Non è dato affermare quali siano i rapporti fra questi processi 
ed il tumore, nonostante talune concordanze colle ricerche sperimentali; si può 
però con una certa verosimiglianza ritenere che queste alterazioni possano costi- 
tuire fattori favorevoli all’insorgenza del tumore. 


Lue, TUBERCOLOSI E CANCRO. 


Desidero brevemente intrattenermi su due malattie, che furono spesso ri- 
cordate nei loro rapporti col cancro, con interpretazioni assai discordi da parte dei 
vari autori. Entrambe: tubercolosi e lue possono dar luogo nell’organismo alla for- 
mazione di cicatrici. Della tubercolosi però si è poco parlato come causa predi- 
sponente, ma soltanto come possibile antagonista dei tumori. Nella letteratura vi 
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sono, sebbene rari, casi di tumori sviluppatisi in corrispondenza di zone di scletosi 
(Powel, Withe, Faltin, Puccioni ecc.) o di ulceri tubercolari, o più frequentemente 
di lesioni di lupus (Berencsy, Wolff). (Nella statistica in esame non troviamo alcun 
caso di tale concomitanza). Forse a spiegazione di questa rarità devesi considerare 
la scarsità dei processi rigenerativi nei focolai tubercolari. La presenza di processi 
tubercolari esautiti e la frequenza di focolai di sclerosi, che sorpassa il 90% nei 
cadaveri, indica di per sè la scarsa importanza, che tale processo può avere in rap- 
porto alla insorgenza dei tumori. 

Circa all’antagonismo tra tubercolosi e cancro le opinioni dei diversi AA. 
dimostrano tendenze opposte: chi sostiene la possibilità di questo antagonismo come 
Engel, Martius, Rippel, Beneke, ecc., chi afferma che i due processi sono fra di 
loro indifferenti: Bobbio, Pacinotti, Franco, ecc. 

Recentemente la questione si è riaccesa più viva dopo che Centanni e Rezzesi 
affermarono nel campo sperimentale (topi) Teutschlander (polli) che realmente 
esiste una specie di antagonismo tra i due processi. Di questo antagonismo si parlò 
anche al recentissimo congresso di Bologna' (1931). 

Per ritornare ora alla mia statistica. Su 633 tumori si rinvennero solo II casi 
di forme tubercolari produttive o essudative; cioè in 1 cancro del faringe, in 4 dello 
stomaco, in 1 della lingua, in 1 della prostata, in 1 delle pleure, in 1 del polmone, 
della pelle e delle ovaie. 

Non mi voglio intrattenere più a lungo ad interpretare questi fatti; desidero 
però ricordare che la statistica di Torino ci offre una percentuale di tubercolosi negli 
individui affetti da tumore molto bassa (meno del 2%) ed inferiore a quella di altre 
statistiche, e che, pur non avendo riscontiato dei casi, bisogna tener presente la 
possibilità che un tumore maligno si sviluppi in corrispondenza di lesioni tuber- 
colari croniche. 

Riguardo, alla sifilide, quantunque in questa malattia avvengano frequente- 
mente processi proliferativi, pure parecchi autori non ammettono che lesioni sifili- 
tiche (eccetto le leucoplachie) possano rappresentare il punto di partenza di tumori 
maligni; altri invece ammettono che si possano insediare carcinomi su vecchie le- 
sioni ulcerative sifilitiche non soltanto della pelle e delle mucose, ma anche viscerali. 

Nella presente statistica non si osservò nessun caso di tumore sviluppatosi 
su una antica lesione sifilitica; tre tumori soli si svilupparono in sifilitici. Non posso 
quindi anche qui che constatare il fatto. 


GRAVIDANZA E TUMORE. 


È interessante anche studiare gli eventuali rapporti tra un particolare processo 
fisiologico: la gravidanza ed il cancro. Secondo Slye e Fichera, gravidanza e tumore 
si troverebbero in concorrenza reciproca, basata sulla natura dei due processi, che 
dispiegano analoghe energie. I tumori si accrescerebbero lentamente durante la 
gravidanza, mentre questa non giungerebbe a termine nelle donne affette da volu- 
minoso tumore maligno (Lunghetti, Silva ecc.). 

Questa teoria troverebbe un certo appoggio in due casi della presente statistica: 
infatti nel primo, in una donna di 30 anni, morta per setticemia postabortiva, si 
rinvenne un tumore maligno nella cistifellea che nonostante la malignità ed il suo 
volume non aveva presentato un decorso 1apido, nè aveva ancora dato metastasi. 
Invece nel secondo caso, in cui la gravidanza venne interrotta per ittero da cancro 
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delle vie biliari, questo dopo l’interruzione della gravidanza, ebbe un decorso rapi- 
dissimo, così da portare rapidamente la paziente alla morte nonostante il favorevole 
decorso ginecologico. 

Tali osservazioni son però troppo scarse per poter concludere sui rapporti 
tra i due processi e per portare un efficace contributo a favore dell’ipotesi di una 
possibile presenza nell’organismo di speciali condizioni regolatrici delle energie 
proliferative. 


CONCLUSIONI. 


Dall’esame delle autopsie praticate nell’Istituto di Anat. Pato- 
logica di Torino nei due periodi dal 1° gennaio 1904 al 30 giugno 
1910; e dal 1° gennaio 1924 al 30 giugno 1930, si è indotti a ri- 
tenere che la mortalità per tumori si mantenga in generale presso- 
chè stazionaria. Sarebbe lievemente diminuita per i cancri dell’utero, 
della pelle, in genere per i tumori superficiali, facilmente diagno- 
sticabili ed aggredibili, lievemente aumentata per i cancri dei pol- 
moni, della tiroide, dello stomaco, delle vie biliari, ecc. 

Gli apparati e sistemi maggiormente colpiti da tumori nella 
presente statistica sono: il digerente colle ghiandole maggiori an- 
nesse, il genitale, il nervoso, il respiratorio, le ghiandole a secre- 
zione interna (Tab. 3). Gli organi più frequentemente colpiti: lo 
stomaco, l’utero, l’encefalo, le ovaia, il fegato, la bocca, la mam- 
mella, la tiroide, l’esofago, la cistifellea, ecc., ecc. (Tab. n. 4). 

Il comportamento dei tumori maligni nel dare metastasi è di- 
verso a seconda delle varie sedi ed è indipendente dalla grandezza 
del nodo tumorale primitivo. I cancri della bocca, dell’esofago, 
della cute del capo per lo più non danno metastasi, o solo ghian- 
dolari, nonostante la loro estensione ed il loro potere infiltrante 
verso i tessuti vicini, i cancri invece della tiroide e della pro- 
stata, talora appena apprezzabili macroscopicamente, ne danno nu- 
merosissime. 

Tutti gli organi ed i tessuti possono essere sedi di metastasi. 
Tra le localizzazioni rare della presente statistica vanno ricordati 


9 casi di metastasi alla milza ed 8 al miocardio. 
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Le metastasi dei tumori della tiroide, della mammella e della 
prostata prediligono il tessuto osseo. 

I due sessi presentano un vario predominio in rapporto alle 
sedi dei tumori: il femminile per i genitali, la mammella, la cisti- 
fellea; il maschile per le altre sedi, specie: encefalo, vie respirato- 
rie, vie digerenti superiori, stomaco, vescica. 

I tumori che si sviluppano con maggior frequenza nell’orga- 
nismo in un’età più giovane sono quelli del tessuto nervoso: tra i 
20 e 50 anni e del connettivo (sarcomi) tra i 20 e 60 anni. Seguono 
i meno numerosi casi di tumori del tessuto vascolare che si svilup- 
pano specialmente tra i 30 e 40 e quelli degli organi ematopoietici 
tra i 30 e 50. I cancri si sviluppano in un’età più avanzata: tra i 40 
e 70 anni. 

E lecito pensare che i processi proliferativi secondari a pro- 
cessi acuti e cronici destruenti od irritanti possano avere impor- 
tanza nella patogenesi dei tumori. Inoltre i reperti di malforma- 
zioni nella sede dei tumori porterebbero a ritenere, che i tessuti 
possano possedere, per un alterato sviluppo, germi embrionali la- 
tenti, capaci di divenire punti di partenza di tumori disembrio 
genetici. 

Quali siano però le cause per cui gli elementi latenti, o in pro- 
liferazione reattiva entrino in proliferazione atipica e maligna non 
è ancora conosciuto. 

Le ricerche anatomo-patologiche il più possibile diligenti vanno 
continuate, perchè atte a fornire nuovi risultati e utili contributi 
nello studio dell’arduo e tuttora oscuro problema del cancro. 


RIASSUNTO. 


L’A. fa alcune considerazioni su 633 tumori primitivi, che vennero osservati 
in 6093 autopsie, nell’Istituto di Anatomia Patologica della Regia Università di 
Torino nei periodi: 1° gennaio 1904-30 giugno 1910 e 1° gennaio 1924-30 giugno 
1930, ed uno studio comparativo tra i tumori osservati nei vari organi durante i 
sopradetti periodi di 6 anni e mezzo. 
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